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Objectifs 


• Devant une boiterie ou un trouble de la demarche chez I'enfant, 
argumenter les principales hypotheses diagnostiques et justifier 
les examens complementaires pertinents. 


L es troubles de la demarche represented 
environ 30 % des consultations d'ortho- 
pedie pediatrique. Ms sont habituellement 
repartis en 2 groupes : les boiteries qui resulted 
d'une atteinte unilateral et habituellement 
focalisee, et les troubles de la demarche pro- 
prement dits qui, a defaut d'etre toujours symetriques, interes- 
sent le plus souvent les 2 membres inferieurs. 

Une boiterie revele toujours une pathologie precise et n'a pas 
de lien avec une anomalie morphologique. Un bon interrogatoire 
et un examen clinique tres simple peuvent orienter vers les gran- 
des causes les plus habituelles : traumatiques, infectieuses, tro- 
phiques, congenitales ou neurologiques. Les examens comple- 
mentaires sont demandes en fonction des signes cliniques et de 
la structure qu'on souhaite explorer (articulation, os, muscles...). 

Les motifs de consultation pour trouble de la demarche sont 
variables : soit les « pieds tournent » (troubles rotationnels), soit 
les « genoux se touchent » ou les « chevilles se couchent » (ano- 
malies d'axes)... Ces faits qui inquietent la famille doivent etre 
interprets en fonction de I'age, car avec le temps ils peuvent se 
corriger, se compenser ou persister. La plupart du temps, ces 
troubles sont passagers et represented un moment dans revo- 
lution de la morphologie des membres inferieurs. Cependant, 
ils peuvent aussi etre le signe d'appel d'une pathologie neuro- 
musculaire ou malformative qu'il est indispensable de reconnaTtre 
et de traiter. 


BOITERIES 

Toute atteinte d'un membre inferieur peut etre responsable d'une 
boiterie. Quatre causes sont plus habituelles : 


- une douleur, quelle que soit sa localisation ; 

- une raideur de toute articulation du membre inferieur ; 

-une anomalie anatomique, du defaut axial a I'inegalite de longueur 
des membres inferieurs ; 

- une perturbation neuro-musculaire, du trouble de la commande 
motrice a la paralysie d'un muscle. 


DEFINITIONS 

Une boiterie est un signe clinique defini comme une perturbation 
de la marche responsable d'une asymetrie du pas dans son rythme 
et dans son deroulement. 

II n'est pas toujours facile de determiner le cote pathologique, 
en particulier chez le jeune enfant quand la plainte douloureuse 
n'est pas exprimee. Cette asymetrie se voit, mais elle peut aussi 
s'entendre. 

Deux types de boiteries sont le plus frequemment observes : 

- la boiterie d'esquive : I'enfant reduit le temps d'appui au sol du 
membre pathologique. La situation la plus typique est observee 
en cas de traumatisme du pied ou de la cheville. En fait, c'est la 
boiterie observee pour toute atteinte du membre inferieur a I'ex- 
ception de la hanche ; 

- la boiterie de Trendelenburg : I'enfant bascule le tronc et les 
epaules au-dessus du membre pathologique. C'est la boiterie 
observee dans les pathologies de hanche. 
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Boiterie et troubles de la demarche chez I'enfant 


Diagnostic 

1. Interrogatoire 

C'est la 1 re etape. L'age de I'enfant est essentiel a I'orientation. 
/ La boiterie doit etre precisee : mode d'installation, anciennete, 
evolution, caractere permanent ou intermittent. 

/ La douleur est caracterisee : date d'apparition, localisation 
(pour le tres jeune enfant, on demandera aux parents s'ils ont 
observe qu'un temps particulier de la toilette ou de I'habillage 
etait responsable de cette douleur), caractere permanent ou 
intermittent, caractere diurne ou nocturne, rythme mecanique 
ou inflammatoire. 

/ Un traumatisme responsable doit etre recherche. II est frequent 
qu'une douleur soit rapportee a tort a un traumatisme si banal 
et quotidien chez un enfant normalement actif. II est done 
indispensable de faire preciser si I'intensite et la topographie de 
la douleur paraissent en rapport avec celles du traumatisme, et 
de verifier que certains signes ne preexistaient pas a celui-ci. 
/ Les signes generaux, comme la fievre (en precisant son ampli- 
tude et son anciennete) les signes d'alteration de I'etat general 
sont recherches. 


/ Les antecedents recents, en particulier defection ORL et une 
eventuelle administration d'antibiotiques peuvent etre utiles. On 
se renseigne sur les antecedents de pathologie neonatale, sur la 
date de I'acquisition de la marche. 

2. Examen clinique 

La boiterie est evaluee : boiterie de Trendelenburg ou boiterie 
d'esquive ? 

/ Chez le grand enfant ou I'adolescent, la douleur est en regie 
generale bien identifiee. La zone douloureuse est non ambigue. 
L'examen, mene comme chez le jeune enfant peut etre plus foca- 
lise sur la region douloureuse. II faut simplement ne jamais oublier 
qu'une douleur du genou peut correspondre a la projection d'une 
pathologie de hanche. 

/ Chez le jeune enfant (avant 5 ans), la douleur n'est pas bien 
exprimee (ou absente). La region atteinte responsable de la boiterie 
n'est pas clairement identifiee. L'interrogatoire et l'examen doivent 
etre systematiques. On examine I'enfant, du rachis a I'hallux. 
/ L'inspection recherche une attitude vicieuse du membre inf e- 
rieur. Une attitude en flexion, adduction et rotation externe est 
evocatrice d'une pathologie de hanche. On recherche une lesion 



QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Le principe de transversalite propre aux epreuves classantes nationales exclut 
la possibility qu’un probleme entier porte sur une histoire de boiterie ou de 
perturbation de la demarche. En revanche, on peut facilement concevoir 
qu’un dossier pediatrique comporte une ou deux questions sur le sujet 
Yoici une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas cliniques, 
pourrait concenter l’item « Boiterie et troubles de la demarche chez I’enfant ». 


Premier dossier 

Denis, 6 ans est soigne pour une rhino- 
sinusite aigue. Au 10 e jour, ses parents 
vous consultent en raison d’une boite- 
rie apparue dans la matinee. 

0 De quelle maniere menerez-vous 
votre interrogatoire et votre examen 
clinique ? 

0 Sur quels arguments cliniques evo- 
querez- vous Fexistence d’une pathologie 
de la hanche ? 

0 Dans l’hypothese d’une pathologie de 
la hanche, quels sont les 3 diagnostics les 
plus probables ? Donnez 3 arguments 
cliniques en faveur de chaque hypothese. 

Deuxieme dossier 

Jean, 13 ans, se plaint d’une douleur du 
genou qui le limite dans ses activites 
sportives. 


0 Donnez 3 arguments positifs d’inter- 
rogatoire et d’examen clinique qui vous 
orienteront plutot vers chacun des 
diagnostics suivants : maladie d’Osgood 
Schlatter ; sarcome d’Ewing de l’extre- 
mite inferieure du femur ; osteomyelite 
de l’extremite superieure du tibia ; 
epiphysiolyse femorale superieure. 

Votre examen clinique vous apporte la 
certitude qu’il presente une pathologie 
de la hanche. Vous suspectez une epi- 
physiolyse. 

0 Quel examen complementaire deman- 
dez-vous ? Qu’en attendez-vous pour 
confirmer votre hypothese ? 

Vous avez maintenant la certitude qu’il 
s’agit d’une epiphysiolyse. Le deplace- 
ment est modere. 

0 Quels sont les principes de sa prise 
en charge ? 


Troisieme dossier 

Gwendal a eu une meningite infectieuse 
a l’age de 2 mois. A 18 mois, sa mere 
vous consulte a nouveau car elle s’in- 
quiete d’une demarche incertaine et de 
chutes a repetition. 

O Sur quels arguments positifs d’inter- 
rogatoire et d’examen clinique evoquez- 
vous les diagnostics suivants : une diplegie 
spastique ? une hemiplegie ? une fracture 
sous-periostee de tibia ? une arthrite septique 
de hanche ? 

Lors de votre examen, vous pouvez fina- 
lement eliminer ces 4 hypotheses, mais 
l’examen clinique revele un genu varum 
avec distance intercondylienne de 5 cm. 
0 Quel est l’argument clinique en 
faveur d’une epiphysiodese en rapport 
avec son antecedent septique ? Quel 
examen complementaire vous permettra 
de confirmer une telle hypothese ? 
Quelles informations en attendez-vous ? 
0 Quels sont les arguments cliniques 
positifs et negatifs en faveur d’un genu 
varum physiologique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero] ^ 
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cutanee, en particular au niveau de la plante du pied. Line amyo- 
trophie quadricipitale est un signe formel d'organicite. 

/ La palpation est le premier geste de I'examen clinique : palpation 
methodique de tout le membre, en commengant par son extremite 
distale et en remontant jusqu'a la hanche. La diaphyse tibiale est 
palpee avec attention (possible fracture sous-periostee). Les meta- 
physes sont toutes examinees (douleur a la palpation, augmentation 
de la chaleur locale, voire rougeur). Les articulations sont mobilisees 
et Ton note un deficit d'amplitude comparativement au cote oppose. 
Dans les maladies de hanche, la limitation est habituelle en abduction 
et en rotation interne. La mobilisation pourra reveiller une douleur. 
On recherche un choc rotulien. 

II est necessaire d'examiner le rachis, a la recherche d'une 
douleur a la palpation ou d'une raideur. 


POINTS FORTS 

a retenir 

Une boiterie chez I'enfant n'est pas obligatoirement 
due a une affection de la hanche : I'examen doit porter 
sur I'ensemble du membre inferieur et sur le rachis. 

Un enfant ne boite jamais « pour faire son interessant ». 

II y a presque toujours un diagnostic de pathologie 
organique derriere une boiterie. 

Un traumatisme, frequent chez I'enfant, est souvent 
rendu coupable d'un symptome douloureux. II faut bien 
faire preciser la date et les circonstances du traumatisme 
pour s'assurer de la coherence du lien etabli. Trop souvent, 
une pathologie plus grave est initialement rapportee a tort 
a un traumatisme. 


3. Examens complementaires 

Aucun examen paraclinique n'est systematique devant une 
boiterie chez I'enfant. Le bilan est fonction des donnees de I'exa- 
men clinique et de la structure qu'on desire etudier. 

/ Une radiographie de bassin de face avec hanche de profit est 
demandee en cas de suspicion de pathologie de la hanche. 

/ L'echographie visualise au mieux un epanchement articulaire 
au niveau de la hanche ou de la cheville. Elle peut aussi objectiver 
un epanchement des parties molles ou un abces sous-perioste. 
/ La scintigraphie osseuse peut etre demandee quand on a la 
conviction d'une atteinte organique sans avoir pu I'objectiver par 
les cliches simples. 

/ La tomodensitometrie et la resonance magnetique n'ont pas de 
caractere routinier. Elies resultent d'une discussion avec le radio- 
logue quand le diagnostic n'est pas fait ou si le plan therapeutique 
en depend. Elle sont orientees par les anomalies relevees sur les 
cliches simples ou sur la scintigraphie. 

/ Un bilan biologique est indispensable en cas de suspicion de- 
fection osteo-articulaire. II comprend : numeration formule san- 
guine, vitesse de sedimentation, proteine C-reactive (CRP), oro- 
somuco'fdes, procalcitonine. 

/ La recherche bacteriologique est fondamentale en cas de suspi- 
cion defection, ponction osseuse ou articulaire sous anesthe- 
sie. Elle releve de I'urgence, car elle est indiquee en cas de doute 
sur infection osteoarticulaire. 


« Un genou qui pleure, c'est peut-etre une hanche 
qui souffre » : ne pas oublier que beaucoup de maladies 
de hanche ne se manifestent que par des gonalgies ! 

Le diagnostic le plus urgent : une arthrite ou une 
osteomyelite ! 

Le diagnostic le plus souvent meconnu : I'epiphysiolyse 
femorale superieure. 

Une inegalite de longueur inferieure a 3 cm (voire plus 
chez le grand) n'est pas responsable de boiterie. 

Ne pas confondre genou normo-axe (alignement hanche- 
genou-cheville) et un genou normal. Avant 2 ans, un genu 
varum symetrique est normal. Jusqu'a 10 ans, un genu 
valgum est normal. 

Un enfant qui marche « les pieds en dedans » 
a plus habituellement un trouble de torsion femorale 
qu'une anomalie des pieds. 

Les semelles orthopediques sont aussi utiles au traitement 
du pied plat de I'enfant que les antibiotiques pour traiter 
une maladie virale... 

L'examen neurologique fait partie integrante de I'examen 
de I'enfant ayant un trouble de la demarche. 

Le pied plat est presque toujours physiologique, alors que 
le pied creux est presque toujours neurologique. 


Boiteries de hanche 

Quatre maladies de la hanche peuvent etre revelees par une boiterie : 

- le rhume de hanche ; 

- I'osteochondrite primitive ; 

- I'epiphysiolyse ; 

- la luxation congenitale de la hanche. 

A ces 4 diagnostics, il faut ajouter les localisations des infections 
osteoarticulaires ou des tumeurs a la hanche : arthrite septique ; 
osteomyelite du col femoral ou du grand trochanter ; tumeurs 
benignes ou malignes. 

En pratique, I'age de I'enfant est I'element determinant du dia- 
gnostic. Si les infections osteoarticulaires doivent etre evoquees 
a tout age, les autres affections ont des ages de predilection. 


1. Luxation congenitale de hanche 

Elle est observee a I'age de I'acquisition de la marche. II devient 
heureusement rare que le diagnostic soit aussi tardif (fig. 1). La 
limitation de I'abduction de la hanche est nette. 

2. Synovite aigue transitoire (SAT) 
ou rhume de hanche 

Elle survient habituellement entre 3 et 5 ans. C'est une boi- 
terie aigue observee habituellement le matin au reveil. La dou- 
leur peut etre absente ou d'une grande violence. L'interrogatoire 
revele frequemment une infection des voies aeriennes supe- 
rieures dans les deux semaines qui precedent Installation des 
symptomes. 
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Boiterie et troubles de la demarche chez I'enfant 



Figure 1 


Luxation congenitale de la hanche droite 
chez une fille de 18 mois. 



L'examen clinique trouve une limitation douloureuse de la 
rotation interne et de I'abduction de la hanche. Le reste de 
l'examen est normal. Si la temperature depasse 37,5 °C, il taut 
d'abord eliminer une arthrite septique. 

Les radiographies de bassin de face et de la hanche doulou- 
reuse de profil permettent d'eliminer une lesion osseuse et de 
montrer les signes indirects de I'epanchement intra-articulaire 
confirme et mesure par I'echographie. 

II n'y a pas de syndrome infectieux biologique. 

La mise au repos simple, ou la mise en traction pendant 
quelques jours, est habituellement suffisante pour obtenir la 
guerison. Les recidives sont rares. 


3. Osteonecrose femorale superieure ou maladie 
de Legg- Perthes-Calve ou osteochondrite primitive 
de hanche 

Elle touche habituellement le gargon (80 % des cas) age de 
4 a 8 ans. C'est la necrose ischemique de I'epiphyse femorale 
superieure survenant au cours de la periode de croissance. 

La boiterie est d'installation insidieuse, augmentant a I'effort 
et en fin de journee. Elle a la particularity de n'etre ni permanente 
ni toujours douloureuse, de sorte que le diagnostic peut etre 
retarde de quelques semaines. 

Une limitation de la rotation interne et de I'abduction est 
habituelle. La douleur est inconstante a la mobilisation. 

La radiographie montre des signes variables en fonction du 
stade evolutif de la maladie. Au debut, les signes radiologiques 
sont discrets : une diminution de la hauteur, un aplatissement du 
noyau epiphysaire ou une image en « coup d'ongle » sous-chondral. 
A un stade plus avance, le diagnostic devient evident (fig. 2). 

devolution obeit a un veritable cycle radiologique qui traduit 
les stades evolutifs de la maladie. La guerison est constante et 
spontanee, mais elle survient avec des sequelles morphologiques 
plus ou moins graves. C'est sur I'importance de ces sequelles que 
Ton peut agir par differentes methodes therapeutiques ortho- 
pediques ou chirurgicales. 


4. Epiphysiolyse femorale superieure (EFS) 

C'est la principale cause de boiterie de hanche de la periode 
pubertaire. C'est une maladie du cartilage de croissance respon- 
sable du glissement de I'epiphyse femorale superieure sur la 
metaphyse. Dans plus de la moitie des cas, les patients ont une 
surcharge ponderale. II s'agit d'une maladie non exceptionnelle 
trop souvent meconnue, alors que le diagnostic tardif expose au 
risque de sequelles. La bilateralisation de la maladie est obser- 
vee dans 20 % des cas. Elle se manifeste sous deux formes cli- 
niques completement differentes. 

/ Dans I'EFS stable, I'epiphyse reste solidaire du col du femur. La 
boiterie est permanente, avec rotation externe du membre infe- 
rieur lors de la marche. La douleur est inguinale le plus souvent, 
mais elle peut etre projetee et sieger au niveau du genou. La 
rotation interne de la hanche est toujours diminuee. La mise en 
rotation interne reveille une douleur vive. L'abduction de la hanche 
peut etre reduite et douloureuse. 

Deux incidences radiologiques sont necessaires et suffisantes 
pour confirmer le diagnostic : bassin de face et les 2 hanches de 
profil. Le glissement est au debut posterieur, de sorte que la 
radiographie du bassin de face peut paraTtre normale. Celle-ci 
met en evidence les signes directs de la maladie du cartilage de 
croissance (aspect elargi, feuillete et mal dessine) ou les signes 
indirects du glissement (diminution de la hauteur de I'epiphyse 
femorale superieure). C'est le cliche de profil qui met en evidence 
le signe direct du glissement (bascule posterieure de I'epiphyse 
femorale superieure). 

A un stade plus evolue, la bascule epiphysaire est evidente 
sur les cliches de face. La classique ligne de Klein, tangente au 
bord superieur du col femoral, ne croise plus le pole superieur 
de I'epiphyse. Elle lui devient tangentielle (fig. 3 a et b). 

/ L'EFS instable est une urgence therapeutique. Les circonstances 
du diagnostic sont completement differentes, et c'est en urgence 
que Ton est amene a voir un adolescent qui a une impotence 
fonctionnelle complete et hyperalgique du membre inferieur evo- 
quant une fracture. Mais le traumatisme causal est minime, voire 
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Figure 3 


Epiphysiolyse femorale superieure gauche 
stable de face (A) avec tracement de la ligne de Klein 
et de profit (B) avec une evidente bascule posterieure. 


I 



ARR 


inexistant. Presque constamment, on retrouve un antecedent de 
boiterie douloureuse negligee depuis plusieurs semaines. 

La radiographie du bassin de face est suffisante pour porter 
le diagnostic (fig. 4) ; il n'est le plus souvent pas possible ni sou- 
haitable d'obtenir un cliche de profil chez un malade reveille en 
raison de la douleur que provoque la mobilisation de la hanche. 
/ Le traitement est chirurgical et consiste a fixer la fete femorale 
par une vis. Cela est assez aise quand I'epiphysiolyse est stable 
et peu deplacee, mais plus delicat et dangereux quand elle est 
instable et tres deplacee. 

La reduction d'une epiphysiolyse a grand deplacement expose 
a une complication tres grave : la necrose de la tete femorale. 

Un retard therapeutique expose a une autre grave complica- 
tion : la raideur et la coxite laminaire. 

C'est la raison pour laquelle le traitement doit toujours etre 
realise tres rapidement, des que le diagnostic est fait. EFS dia- 
gnostiquee = malade opere dans les 48 heures ! En attendant 
I'heure de I'intervention, I'enfant est mis en decharge, voire en 
traction. 


5. Autres boiteries de hanche 

/ Les infections osteo-articulaires ne peuvent pas etre ignorees. 
C'est la premiere urgence therapeutique, et cela fait I'objet d'un 
item specifique (item Q92 module 7 « Infections osteoarticulai- 
res. Discospondylite »). 

/ Les boiteries traumatiques (arrachements apophysaires) sont 
des lesions provoquees par la mise en tension violente d'une 
structure musculaire. Elies sont observees chez I'adolescent. La 
symptomatologie est typique : la survenue d'une douleur vive a 
la suite d'une contraction musculaire violente imposant I'arret 
immediat de I'activite sportive. L'examen clinique retrouve un 
point douloureux exquis correspondant a I'insertion arrachee du 
tendon, la contraction contrariee du muscle correspondant pro- 
voque une douleur violente. La radiographie montre I'image de 
I'arrachement apophysaire, et on a souvent recours a des incidences 
obliques ou localisees pour mieux visualiser la lesion. 


Ces arrachements peuvent concerner les epines iliaques 
antero-superieure (sartorius) ou antero-inferieure (rectus femo- 
ris) ; le petit trochanter qui s'arrache sous Taction du psoas 
major ; I'ischion, arrache par la mise en tension des muscles 
ischio-jambiers. 



instable. 
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Boiterie et troubles de la demarche chez I'enfant 


Boiteries d'esquive 

Leur cause se situe sur le membre inferieur a I'exception de 
la hanche. 

1. Fracture sous-periostee du tibia 

Elle est frequente chez I'enfant a l'age de la marche jusqu'a 
2 ans. C'est la premiere cause de boiterie a cet age. Cette lesion 
est tres particuliere pour plusieurs raisons : 

- elle est liee a un traumatisme benin, souvent passe inaperqu : 
simple chute de sa hauteur ou pied pris entre les barreaux du lit ; 

- le perioste est, chez le jeune, un fourreau tres solide qui ne se 
dechire pas tres facilement. II assure done la continuity de I'os, 
meme s'il est casse ; 

- c'est la seule fracture de jambe qui soit compatible avec I'appui 
et done la marche. 

L'image radiologique initiale est celle du « cheveu d'ange », 
trait de fracture fin a peine visible sur I'une des 2 incidences (fig. 5). 
Une dizaine de jours plus tard, alors que la boiterie a regresse, 
elle peut etre affirmee par I'existence d'une apposition periostee. 
Aucun traitement n'est necessaire. 


2. Tumeurs osseuses 


/ Dans les tumeurs benignes, la boiterie n'a pas de caractere speci- 
fique. Le diagnostic repose sur I'imagerie et I'anatomopathologie. 


/ Les lesions tumorales malignes de I'enfant sont dominees par 
les sarcomes osseux (fig. 6). Ceux-ci sont plus souvent localises 
au niveau du genou (extremite inferieure du femur ou superieure 
du tibia) [v. item Q154 module 10 « Tumeurs des os primitives et 
secondaires »]. 

Les localisations secondaires des hemopathies malignes ou 
des ganglioneuromes ne peuvent etre oubliees chez le jeune. Le 
bilan sanguin et la palpation voire I'echographie abdominale per- 
mettent habituellement d'en faire le diagnostic. 


3. Pathologies malformatives ou congenitales 

Les inegalites de longueur des membres inferieurs peuvent etre 
causes de boiterie si elles sont de grande amplitude. Une inegalite 
inferieure a 1 cm avant 5 ans ou a 2 cm chez I'adolescent n'est 
pas pathologique. La radiomensuration des membres inferieurs, 
plus qu'une radio de bassin, permet de mesurer une inegalite. 


4. Pathologie neurologigue 

Trois grandes categories de pathologies neurologiques peuvent 
provoquer des boiteries. 

/ Les maladies genetigues : les premiers signes peuvent n'appa- 
raTtre qu'apres plusieurs mois ou annees de vie (myopathies, 
amyotrophies spinales). 

/ Les seguelles de souffrance perinatale : elles entrent dans le vaste 
cadre des infirmites motrices cerebrales (IMC). L'hemiplegie cere- 
brale infantile est la principal cause neurologique de boiterie. 
Les diplegies touchent les 2 membres inferieurs (v. item 51 
module 4 « L'enfant handicape : orientation et prise en charge »). 
/ Les tumeurs : les tumeurs du rachis ou de la moelle epiniere 
peuvent se reveler par une compression medullaire ou une 



de 2 ans. 


atteinte de la queue de cheval. Dans toutes ces hypotheses, le 
signe clinique a rechercher est la raideur du rachis. 

5. Rhumatismes infantiles 

Dans une forme oligo- ou mono-articulaire, I'atteinte interesse 
le genou ou la cheville, exceptionnellement la hanche. Le pro- 
bleme diagnostique ne se pose que lors du 1 er episode. 

Elements d'orientation du diagnostic 

Tous les diagnostics possibles ne sont pas envisageables pour 
un meme enfant. Quelques criteres tres simples doivent per- 
mettre une orientation precoce et un « pre-tri » des diagnostics 
possibles: 

1. Age de I'enfant 

L'age de I'enfant est le principal element d'orientation. 

/ Le petit (avant 2 ans) a plus volontiers une boiterie liee a une 
cause traumatique (les chutes sont plus frequentes a l'age de 
I'apprentissage de la marche), une cause infectieuse (la porte 
d'entree ORL est particulierement frequente a cet age) ou une 
anomalie congenitale (la perturbation est observee des les pre- 
miers pas). 

/ Chez le jeune enfant (entre 2 et 8 ans), on entre dans le domaine 
des pathologies de hanche. Le rhume de hanche ou synovite aigue 
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superieure du tibia (gargon de 12 ans). 


transitoire domine en frequence ; I'osteochondrite primitive de 
la hanche peut etre lourde de consequences. 

/ Chez le preadolescent, on pense en premier lieu a I'epiphysio- 
lyse femorale superieure qui survient a I'age ou le cartilage de 
croissance est de moindre resistance. 

/ A tout age, on peut observer une infection osteo-articulaire, 
ou une lesion tumorale primitive ou secondaire. 

2. Mode ^installation de la boiterie ou de la douleur 

/ Une boiterie ancienne constatee des les premiers pas de I'enfant 
fait evoquer une pathologie congenitale ou une infirmite motrice. 
/ Une installation recente (quelques semaines) fait evoquer une 
pathologie acquise non aigue : osteochondrite, epiphysiolyse stable, 
tumeur osseuse ou du systeme nerveux. 

/ Une installation aigue (quelques heures ou quelques jours) fait 
evoquer une pathologie infectieuse ou traumatique. 


TROUBLES DE LA MARCHE 
Marche normale 

La marche normale est une succession de mouvements coor- 
donnes des 2 membres inferieurs, et du reste du corps qui permet- 
tent de se deplacer vers I'avant tout en gardant sa stability. 


Un enfant acquiert normalement la marche entre 10 et 18 mois. 
Cette acquisition est le reflet de la maturation du systeme nerveux 
central, de la croissance du systeme osteo-musculaire et des 
capacites d'apprentissage de I'enfant. 

La marche est qualifiee d'« adulte » a partir de I'age de 7 ans. 
Elle est faite de cycles reguliers. Le cycle de marche d'un mem- 
bre debute avec le contact initial par le talon, et s'etend jusqu'au 
prochain contact au sol par le meme talon. II se divise en 2 par- 
ties : une phase d'appui de 0 a 60 % et une phase oscillante de 
60 a 100 % du cycle de marche. Les 2 membres inferieurs sont 
alternativement en phase d'appui et en phase oscillante. Au 
moment ou I'appui est transfere d'un membre sur I'autre, on 
passe par une phase dite de « double appui », ou les 2 membres 
sont au contact du sol. Au cours du cycle de marche, il existe 2 
periodes de double appui (de 0 a 10 % et de 50 a 60 %). 

La marche est caracterisee par : 

- la vitesse : distance parcourue par unite de temps (vitesse nor- 
male 1,2 m/s) ; 

- la longueur du pas : distance separant les pieds droit et gauche 
lors de la phase de double appui (0,96 m) ; 

- la cadence : nombre de pas par minute (75 pas/min) ; 

- Tangle du pas : angle entre la ligne de progression et I'axe du 
pied (8°) ; 

- les positions articulaires des membres inferieurs lors de la marche. 
On mesure les amplitudes articulaires des mouvements de la 
hanche, du genou, de la cheville et du pied ; 

- les forces d'appui mesurees lors de la phase d'appui ; 

- I'analyse de I'activite electrique musculaire lors de mouvements 
(electromyographie) ; 

- la consommation d'energie necessaire a la marche. 

Les perturbations de la demarche de I'enfant peuvent etre la 
consequence d'anomalies : 

- dans la morphologie du squelette des membres inferieurs 
(morphotype). Celles-ci peuvent interesser : le plan frontal (genu 
valgum, genu varum), ou le plan horizontal (marche en rotation 
interne, marche en rotation externe, triple deformation...) ; 

- dans la morphologie des pieds (pied plat, pied creux, pied equin) ; 

- dans le fonctionnement du systeme neuromusculaire (maladie 
du muscle, maladies du systeme nerveux central ou periphe- 
rique). 


Anomalies du morphotype dans le plan 
frontal 


1. Differents morphotypes des membres inferieurs 

Chez un individu adulte « normo-axe » (fig. 7), le centre de la 
tete femorale (F), le centre du genou (G) et le centre de la che- 
ville (C) se trouvent alignes. Les condyles femoraux sont au 
contact (distance intercondylienne ou DIC = 0 cm) ainsi que les 
chevilles (distance intermalleolaire ou DIM = 0 cm). 

On parle de genu valgum si la DIM est > 0. Les segments FG 
et GC realisent un angle ouvert en dehors (fig. 8). 

On parle de genu varum si la DIC est > 0. Les segments FG et 
GC realisent un angle ouvert en dedans (fig. 9). 
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2. Examen clinique 

L'enfant est amene en consultation soit parce que « les genoux 
se touchent » en marchant, soit parce que les parents trouvent 
qu'il marche mal, soit parce qu'il est gene pour faire du sport. 
L'enfant est place en position de reference : debout, rotules de 
face, genoux en extension. Le point F correspond au point de pal- 
pation du pouls femoral. Le point G est assimile au centre de la 
patella. On mesure ainsi I'axe du membre, la DIM et la DIC. 

3. Mesure radiographique 

Sur une radiographie des membres inferieurs en totalite dans 
la position de reference, on mesure Tangle femoro-tibial de fagon 
plus precise. 

4. Diagnostic 

Si I'axe physiologique adulte est normal (DIC = DIM = 0 et FGC 
alignes), il n'en est pas de meme a tout age. Un genu valgum ou 
un genu varum ne sont done pas obligatoirement pathologiques. 
/ Le morphotype frontal evolue pendant la croissance en 3 phases : 
- de la naissance a I'age de 18 mois, genu varum ; a la naissance, 
il existe un varus femoro-tibial qui diminue progressivement pour 
s'annuler entre 18 mois et 2 ans ; 


Tableau 


Morphotype frontal a la fin 
de la croissance selon le sexe 


GENU N0RM0- GENU 

VARUM AXE VALGUM 


Femmes 50 % 40 % 10 % 

Hommes 20 % 40 % 40 % 


- de I'age de 2 ans a 10 ans, genu valgum ; a partir de 2 ans, un 
valgus femoro-tibial apparaTt. II est maximal a I'age de 3 ans chez 
la fille et 4 ans chez le gargon (fig. 8). Puis, le valgus diminue 
progressivement et se stabilise jusqu'a la puberte ; 

- a partir de la puberte (11 ans chez la fille, et 13 ans chez le gargon), 
le morphotype frontal evolue selon le sexe : les filles conservent 
leur genu valgum ou deviennent normo-axees, alors que les gar- 
gons deviennent normo-axes, ou evoluent vers un genu varum. 

A la fin de la croissance le morphotype frontal se repartit selon 
le sexe ( v . . tableau). 

II existe aussi des morphotypes frontaux « pathologiques » 
dans lesquels des situations cliniques doivent faire rechercher 
une etiologie a ces deformations frontales. 





Figure 7 

Morphotype normo-axe. 

Figure 8 

Genu valgum. 

Figure 9 


Les points F, G, et C sont alignes. 
La distance intercondylienne est 
nulle. La distance intermalleolaire 
est faiblement positive. 


La distance intermalleolaire est 
tres franchement augmentee. 
Les segments FG et GC font un 
angle ouvert en dehors. 


Genu varum. 

La distance intercondylienne 
est augmentee. Les segments 
FG et GC font angle ouvert en 
dedans. 
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/ Un genu varum qui persiste apres I'age de 2 ans doit beneficier d un 
examen clinique et radiographique qui permet de differencier : 

- le genu varum « idiopathique », cas le plus frequent. Si la DIC 
reste superieure a 4 cm a la fin de la puberte, ce morphotype 
expose a une arthrose femoro-tibiale mediale et peut necessiter 
une correction preventive par epiphysiodese laterale ; 

- les courbures tibiales « rachitiques » : il faut interroger les 
parents sur le bon suivi de la prophylaxie. On recherche clini- 
quement les signes de rachitisme. Le genu varum est bilateral 
et symetrique. La radiographie montre un elargissement des car- 
tilages de croissance. Le plus souvent, il s'agit d'un rachitisme 
vitamino-resistant ; 

- la maladie de Blount : le genu varum est uni- ou bilateral chez 
un enfant de race noire. La radiographie montre une deforma- 
tion caracteristique de la region epiphyso-metaphysaire tibiale 
superieure et interne. L'aggravation spontanee est constante, et 
le traitement est le plus souvent chirurgical ; 

- un genu varum associe a une petite taille : il faut rechercher 
une maladie osseuse constitutionnelle (achondroplasie...) ; 

- un genu valgum qui persiste apres I'age de 10 ans, si I'ecart 
intermalleolaire est superieur a 10 cm, peut occasionner un pre- 
judice esthetique et fonctionnel important mais, surtout, expose 
au risque d'arthrose femoro-tibiale laterale a 

I'age adulte, pouvant justifier une epiphysio- 
dese mediale preventive. 

/ Un defaut d'axe asymetrique unilateral est a 
priori pathologique et doit faire rechercher : 

- I'epiphysiodese tibiale superieure mediale 
ou laterale qui peut traduire une epiphysiodese 
lateralisee d'un cartilage de croissance du 
genou d'origine traumatique, ou infectieuse ; 

- un trouble de croissance asymetrique en rap- 
port avec une maladie osseuse generale ou loca- 
lisee (dysplasie fibreuse, maladie des chon- 
dromes multiples, maladie exostosante...). 

Anomalies du morphotype 
dans le plan horizontal 

De nombreux enfants sont vus en consulta- 
tion car ils « tournent les pieds en dedans ou en 
dehors » lors de la marche. Cette pathologie est 
souvent liee a une torsion anormale du femur 
et (ou) du tibia. 

1. Evolution des torsions femorales 
et tibiales au cours de la croissance 

Les os longs des membres inferieurs ont 
une torsion telle que les deux extremites ne 
sont pas dans le meme plan horizontal. Au 
niveau du femur, il existe une antetorsion 
femorale de 35° a la naissance. Elle diminue 
en moyenne de 1° par an jusqu'a la fin de la 
croissance et, a I'age adulte, I'antetorsion 
femorale est comprise entre 10 et 15°. Au 



Figure 10 


Exces de torsion 
tibiale externe. 

Les rotules sont de face 
et les pieds sont en rotation 
externe. 


niveau du tibia, la torsion est nulle a la naissance, puis apparaTt 
une torsion tibiale externe de 20° telle que I'epiphyse tibiale 
superieure etant dans un plan de reference frontal, la pince 
bimalleolaire est tournee en dehors. Cette torsion tibiale externe 
augmente doucement jusqu'a 30° en fin de croissance. II existe 
done au cours de cette derniere un mouvement inverse de detor- 
sion femorale et de torsion tibiale externe. 

2. Evaluation clinique d r un trouble de torsion 

/ L'inspection a la marche regarde la position respective des 
genoux et des pieds. Normalement, au moment de la phase 
d'appui, le pied est dirige en dehors de 8 a 10° (angle du pas) et 
le genou (e'est-a-dire la patella) est vu de face. 

/ La mesure de la torsion femorale se fait sur un sujet en decubitus 
ventral, genou flechi a 90°, on amene la hanche en rotation 
interne jusqu'a ce que Ton pergoive la saillie maximale du grand 
trochanter. L'angle que fait la jambe avec la ligne verticale repre- 
sente I'antetorsion femorale. 

/ La mesure de la torsion tibiale se fait sur un sujet en decubitus 
dorsal : le membre inferieur en extension, la rotule est amenee 
dans un plan horizontal (parallele au plan de la table d'examen). 
Puis, on mesure l'angle entre I'axe transversal rotulien pris pour 

reference et I'axe de la pince malleolaire. 

3. Mesure tomodensitometrique 

Le scanner permet une mesure directe des 
torsions femorales. Cette mesure n'est deman- 
dee que pour les enfants chez qui une chirur- 
gie est envisagee, ce qui est exceptionnel. 

4. Diaqnostic 

II existe 2 grands groupes d'enfants ayant une 
anomalie de torsion des membres inferieurs. 

/ La marche en rotation interne comprend 
2 types ; 

- I'antetorsion femorale exageree ; dans cette 
forme, le defaut se situe au-dessus des genoux : 
les genoux et les pieds sont done tous 2 vers 
I'interieur ; 

- I'insuffisance de torsion externe ; dans cette 
forme, le defaut se situe sous le genou : les 
genoux sont de face et les pieds tournes vers 
I'interieur. 

/ La marche en rotation externe est separee 
en 2 types en miroir par rapport aux defor- 
mations en rotation interne : 

- le defaut d'antetorsion femorale ; dans cette 
forme, le defaut se situe au-dessus des genoux : 
les genoux et les pieds sont done tous 2 vers 
I'exterieur ; 

- I'exces de torsion externe ; dans cette forme, 
le defaut se situe sous le genou : les genoux 
sont de face et les pieds tournes vers I'exte- 
rieur (fig. 10). 
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5. Evolution 

Ces exces ou insuffisance de torsion ont des consequences 
dynamiques sur le cycle de la marche ou sur la course. Sche- 
matiquement, les marches en rotation interne peuvent evoluer 
vers une correction partielle ou totale en cours de croissance. 
Les marches en rotation externe evoluent peu. Si les conse- 
quences esthetiques de ces defauts sont a I'origine de nom- 
breuses consultations, on n'en connaTt pas les consequences arti- 
culates a long terme meme si leur relation avec I'arthrose est 
soupgonnee. 

6. Traitement 

Aucun traitement orthopedique (reeducation, attelles, semel- 
les orthopediques) ne peut pretendre corriger ces defauts. Seul 
un traitement chirurgical est efficace. Ses indications sont d'au- 
tant plus exceptionnelles que Ton ne sait quels sont les morpho- 
types a risque. 


Pied plat 

Le pied plat correspond a un affaissement de I'arche interne 
en position debout. II est tres frequent chez I'enfant, et le plus 
souvent physiologique. Le pied est physiologiquement plat de la 
naissance a 5 ans. Puis la voute plantaire se creuse, jusqu'a I'age 
adulte. A 5 ans, 75 % des pieds sont plats, a la puberte le pied 
plat ne represente plus que 12,5 % des morphotypes. 


1. Diagnostic 

Habituellement, la demande est d'origine familiale : usure des 
chaussures, aspect inesthetique des pieds. L'enfant ne se plaint 
de rien le plus souvent. 

L'examen clinique se fait en position debout, de profil : la voute 
plantaire interne est affaissee (fig. 11 A). De dos, le valgus calcaneen 
(angle que fait I'axe de la jambe avec I'axe vertical du talon, nor- 
malement 8° en valgus) est augmente (fig.llB). Quand le pied plat 
est idiopathique, la voute se creuse et le valgus calcaneen se reduit 



Figure 12 


Synostose talo-calcaneenne au niveau 
du pied gauche. A proprement parler, il s'agit 
d'une synchondrose (fusion incomplete), ce qui 
est le plus habituel chez I'enfant. 


si Ton fait mettre I'enfant sur la pointe des pieds (fig. 11c). La sou- 
plesse et I'indolence sont specifiques du pied plat idiopathique. 

En position couchee, on mesure une flexion dorsale passive 
de la cheville a la recherche d'un tendon d'Achille court. 

Dans 95 % des cas, le pied plat est idiopathique et ne justifie 
aucune prise en charge. II est necessaire de verifier les signes 
cliniques des 5 % de cas ou une origine peut etre retrouvee. 

L'examen neurologique est indispensable, a la recherche d'un 
trouble de la conduction nerveuse (reflexes osteotendineux), 
responsable d'une paralysie des muscles intrinseques du pied, 
done de I'affaissement de la voute plantaire. 

II faut rechercher une hyperlaxite tissulaire generale et des 
autres signes de la maladie de Marfan, une malformation conge- 
nital (synostose du tarse) : le pied plat est asymetrique, dou- 
loureux et ne se corrige pas en equin. C'est dans ce seul cas que 
la radiographie, voire le scanner se justifient (fig. 12). 



ia[l|l|t!MI " Pied plat banal de I'enfant : effondrement de la voute plantaire interne de profil (A), valgus calcaneen de 
dos (B) et correction du valgus calcaneen sur la pointe des pieds (C). 
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2. Traitement 

Le pied plat etant chez I'enfant habituellement physiologique, 
aucun traitement n'est justifie. Les semelles orthopediques ne 
modifient pas revolution naturelle du pied plat. 

Cependant, les pieds plats qui compliquent une affection 
neuroloqique ou une malformation du pied peuvent relever d'un 
traitement chirurqical. 

Pied creux 


- une malformation lombo-sacree ou cervico-occipitale : sus- 
pectee cliniquement devant un naevus ou une touffe pileuse sur 
la liqne mediane, ou a I'association de troubles du fonctionne- 
ment sphincterien ; 

- une infirmite motrice cerebrale a minima. On recherche dans 
les antecedents une souffrance en periode perinatale et, clini- 
quement, un syndrome pyramidal ; 

- un pied creux bilateral idiopathique : il ne peut s'aqir que d'un 
diagnostic d'elimination. 


Le pied creux correspond a une augmentation de I'arche 
interne entraTnant, en position debout, une diminution des 
appuis sur le sol. A I'inverse du pied plat, le pied creux idiopa- 
thique est rare et doit toujours faire rechercher une affection 
neurologique. 


1. Diagnostic 


Une demarche anormale, la deformation des chaussures ou 
des diff icultes de chaussage sont les habituels motifs de consul- 
tation. On retrouve souvent, a I'interrogatoire, une fatigabilite 
lors de la station debout prolongee, ou des entorses externes a 
repetition (en rapport avec le varus de I'arriere-pied). On cherche 
des antecedents familiaux de meme nature, habituels quand le 
pied creux est d'origine neurologique. 

Lors de la marche, il existe une griffe des orteils qui, au debut, 
n'apparaTt que lors de la phase oscillante du pas, puis devient 
constante. En position debout, on retrouve le creux interne et le 
varus calcaneen (inverse du plat), une griffe des orteils, des 
durillons plantaires (fig. 13 a et b). 


L'examen neurologique est essentiel, a la recherche de : 

- une neuropathie sensitivomotrice hereditaire : maladie de 
Friedreich (diff icultes a marcher sur les talons, syndrome 
pyramidal, deficit sensitif) ou une maladie de Charcot-Marie- 
Tooth (antecedents familiaux et abolition des reflexes). La 
vitesse de conduction nerveuse est ralentie a I'electromyo- 
gramme (EMG) ; 


2. Traitement 

Les semelles peuvent limiter les complications fonctionnelles 
(douleurs et entorses), mais I'evolutivite spontanee des pieds 
creux neurologiques amene a realiser une intervention chirur- 
gicale dans la majorite des cas. 


Pied equin 

II est frequent qu'un jeune enfant (2 a 5 ans) soit amene en 
consultation, car il « marche sur la pointe des pieds ». Cette 
situation recoupe 2 origines differentes. 


1. Pied equin par tendon d'Achille court 
( toe walking syndrome) 


L'enfant n'a pas d'antecedent pathologique. II marche sur la 
pointe des pieds depuis toujours mais, au repos, il est parfaite- 
ment plantigrade. On retrouve cliniquement une limitation de la 
flexion dorsale sans trouble du tonus. Les reflexes sont normaux. 


2. Pied equin d'origine neuromusculaire 

On recherche une infirmite motrice (antecedents neonatals, 
hypertonie, spasticite, reflexes vifs), ou une myopathie de 
Duchenne (retard a I'acquisition de la marche, hypertrophie des 
mollets, faiblesse musculaire. Tout ce chapitre est developpe 
dans I'item 51 module 4, (« L'enfant handicape : orientation et 
prise en charge »). ■ 



A 

! - — 



^illll En revanche, 
le varus de I'arriere-pied 
apparatt precocement, 
plus important 
a droite qu'a gauche (B). 


Figure 13 


Pied creux interne avec augmentation de la voute plantaire interne (A), 
a ce stade precoce, sans durillon ni griffe d'orteils. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Chez un enfant de 5 ans I'epiphysiolyse femorale 
superieure est une cause frequente de boiterie. 

□ Une boiterie de Trendelenburg est caracteristique 
d'une pathologie de hanche. 

0 Une maladie de hanche comporte une limitation 
de I'adduction et de la flexion. 

□ Un rhume de hanche se manifeste par une boiterie 
non febrile a I'age de 4 ans. 

0 Une boiterie febrile ne revele pas une arthrite 
septique apres I'age de 8 ans. 

□ Une epiphysiolyse instable est caracterisee par une 
boiterie non douloureuse d'apparition recente. 

□ La fracture sous-periostee de la jambe est la premiere 
cause de boiterie chez I'enfant de 18 mois. 


□ Un genu varum symetrique avec une distance 
intercondylienne de 4 cm chez un enfant de 18 mois 
est physiologique. 


□ 



02 


Un genu valgum avec distance intermalleolaire de 4 cm 
chez une fille de 5 ans doit etre traite par semelles 
orthopediques. 

Un genu varum symetrique chez un enfant de 4 ans 
est le plus souvent d'origine rachitique. 


KU Un genu valgum unilateral est physiologique. 
EE Un pied creux bilateral est physiologique. 


B/ QUESTIONNAIRE 


O Quelles sont les trois premieres causes de boiterie 
chez un enfant de 5 ans ? 

0 Quelle pathologie de hanche peut se reveler chez 
un gargon de 14 ans souffrant depuis 3 mois ? 

0 Quels sont les 4 principaux signes cliniques d'une 
arthrite septique du genou chez un enfant de 8 ans ? 

□ Quelle est revolution physiologique des axes 
frontaux des membres chez I'enfant ? 

0 Quels sont les deux caracteristiques cliniques 
d'un pied plat idiopathique chez un enfant de 4 ans ? 

□ Quelle la principal cause du pied creux chez le grand 
enfant ? 
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Pour en savoir plus 
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